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INTRODUCCION.

DEFINICION,

Siendo el hematoma subdural crénico una de las patologfas mds frecuentes
en el adulto; (sf) con lo que generalmente se enfrenta el Neuroclrujano, surge la
inquietud de llevar a cabo un estudio comparativo, prospectivo y longitudinal entre dos
técnicas quirdrglcas habituales llevadas a cabo en el hospital'20 de Noviembre"
ISSSTE en un lapso de 3 afos: Craneotomia con membranectomia vs. trepanos con
sistema cerrado de drenaje subdural; para resolver definitivamente esta entldad clinica,
que si bien se asocia a complicaciones médicas frecuentes, debido a la morbilidad ya
existente en nuestros paclentes por arriba de la quinta década de la vida; asi como a
complicaclones agregadas motivadas por el procedimlento quirdrgico elegldo y el
tiempo de estancia hospitalaria, que repercute directamente en la respuesta del
paciente, asf como en ol costo beneficio a la Institucion.

Originalmente llamada “paquimeningitis hemorréagica interna” por Virchow en
1857. (22) Trotter en 1904 ya sugiere avacuacion del hematoma por trepanos.
Pugnaran y Cushing en 1925 utilizan la craneotomia para remosién de componentes
sélidos dél hematoma (58); posteriormente se utiiizla para la remosion de las
membranas, Hellwig-D, iBauer-BL en 1992 inician la cirugfa de minima invasién con

intervenciones estereotaxicas con endoscopios ultradelgados (26).



El hematoma subdural crénico es una ¢oleccion casi slempre oscura (que se
semeja a aceite de motor) de liquido sanguineo alterado, asoclado con una
neomembrana situada entre fa duramadre y la aracnoides. Sin embargo puede estar
calcificado (cerebro acorazado) (64) cuando su evolucién es muy crénica con una

incidencia de 0.3 a 2.7% (32),
EPIDEMIOLOGIA.

INCIDENCIA. 1 a 2 por 100 000 personas por afo; (73) Personas mayores de 40 afos
de edad apuntan el 83% de paclentes con un pico entre 70 y 79 afios (17); Aunque en
ja mayorfa de las series de casos la incidencia méaxima se da entre los 50 y 60 aﬁés.
Los varones predominan en una proporcion de entre 3y 10 a 1 (36). La mitad de los

pacientes tiene historia de Alcoholismo (17).

LOCALIZACION. El 90% de los Hematomas se jocalizan en la regién parietal, el resto
pueden detectarse en la regién frontal, temporal y Occipital aunque se han descrito
hematomas en la fosa posterior, ia cisura interhemisferica, la regién de la silla y el
canal espinal . Los hematomas unilaterales son mas frecuentes en el lado izquierdo
(36). Aproximadamente 1 de 7 casos 6s bilateral apareciendo en estos en un 11 a 35%

de los casos (12,66). Siendo de un 15 a 20% en otras series (73).



ETIOLOGIA,

E| traumatismo craneoencefdlico es una importante causa de hematoma
subdural crénico, aun en casos leves como lesiones por rebote de la cabeza, donde el
paciente no recuerda evento traumatico alguno. Sin embargo 40 a 50% de pacientes
no tiene historia de trauma (25,50). En este caso se deben considerar coagulopatia
(25,29); medicacion anticoagulante (33,68,76); quistes arachoideos (52,55);
malformaciones vasculares (40,56); cancer metastasico (14,49); meningiomas y
sarcomas durales (20); Epilepsia (78). Factores capabes de disminuir la presion
intracraneal predisponen al hematoma subdural crénico; tales como fistulas traumaticas
de LCR; puncién lumbar, deshidratacién iatrogénica (45); shunts para hidrocefalia
(4,31); anestesla espinal (19); didlisis: renal (39); Cirugla de corazén abierto (89);
colecciones persistentes liquidas subdurales postcraneototomia (38,69); Atrofia

cerebral y alcoholismo crénico (36).

PATOLOGIA.

A los 3 dfas de un episodio de hemorragia subdural pueden detectarse
histoldgicamente procesos de organizacion, las células se originan en la duramadre y
se extienden primero alrededor de la superficie del coagulo y a continuacién se
distribuyen por su interior, eventualmente pueden producir una sola drea de
pigmentacién dural, una membrana sobre la superficie interna de la duramadre o una
combinacién de ambas. Cuando no se completa la organizacion celular del coagulo,
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ello conduce a la observacién ciinica caracteristica; una coleccién de color y
consistencia variable, limitada por una membrana externa unida a la dura, y una
membrana interna sobre la aracnoides. La capa externa es la mds gruesa, la méas
vascularizada y puede constituir el foco de una ulterior hemorragia del interior de la
cavidad (36). La formacidn del hematoma subdural crénico es probablemente iniciado
por un trauma insignificante distinto asociado con una hemorragia de una vena puente
en la capa de Interfase dural-aracnoidea; con el tiempo el coagulo se licia; y una
pseudomembrana es formada sobre la superficie del coagulo liquido; los capilares de
las neomembranas son anormales y friables (74,75); Dentro del coagulo licuado la
fibrinolisis y la aceleracién anormal de la coagulaclén estdn ocurriendo; y la
combinacién de estos procesos con la fragllidad capilar resulta en microhemorragias
episddicas en el interior de la cavidad del hematoma llquido; repetidas
microhemorragias causan el crecimiento y propagacién del coagulo y/o HSD crénico
directo incremento en el volumen de este (20,37), Ademas de esto el crecimiento del
hematoma subdura! crénico es atribuido a la absorcion osmética de agua (gradiente

oncotico) atralda por el compartimiento de LCR, cruzando la membrana interna (35,7).



CUADRO CLINICO.

Los sintomas y signos del HSD crénico son variables y no son patognémicos,
en pacientes ancianos el comienzo insidioso de sintomas es algunas veces
interpretado como Demencia; en otos pacientes el comienzo de un déficit motor es
confundido con un accidente cerebro-vascular, T.L.A. o Tumor cerebral. Las
caracteristicas clinicas del paciente son muy independientes de su edad o volumen de
HSD crénico. La aparicion de la sintomatologia después de un T.C.E. generaimente
aparece a las 5-6 semanas en HSD crénico por lo que su relacidn se vuelve dudosa. La
cefalea es frecuente; pero no especifica. Clinicamente se dividen en tres grupos: (36)

1. Trastomos de la personalidad; pérdida de la conciencia y de la funcién mental,
apatia, confusién, cansancio, pérdida o disminucion de la concentracién, reduccién
de la capacidad de trabajo .... estupor y coma.
2. Paresia (déficit motor); Generalmente contralateral pero que puede ser ipsllateral.
3. Aumento de la Presién Intracraneal: Nausea, vémito, cefalea, paplledema,

Triada de Cushing: Bradicardia; hipertensién y trastornos ventiiatorios.



Los sintomas frecuentemente encontrados son: (5,50).

Cefalea 81%
Alteracién de la conclencia 47%
Confusién 38%
Vémitos 30%
Debilidad 22%
Sintomas visuales 13%
Crisis convulsivas 9%

Los signos frecuentes pueden ser: (5,50)

Alteracién de la conclencia 59%
Signos motores 41%
Confusién o pérdida de ia memoria 27%
Paplledema 22%
Diferencia pupiiar 21%
Disfasia 1%




RASGOS CLINICOS: (36,9)

Edad Media 56 afios,
Historia de Lesién Craneal 57%
Alteracién mental o de la personalidad 33%
Fluctuacion de los sintomas o signos 30%
Hematoma contralateral a la paresia 24%
Papiledema 23%
Drenaje de hematoma bliaterales 17%
Hematoma ipsilateral a ia paresia 10%
Coma 4%
Pupilas desiguales 1%

RECOPILACION DE VARIAS SERIES EN LA LITERATURA (73).

Alteracién de ia conciencia 53%
Hemiparesia 45%
Papiledema 24%
Anormalidad del lil par craneal 1%
Hemianopsia 7%




CLASIFICACION.

Dependiendo a camblos de densidad en la TAC de créneo en correlacion

con el tiempo de evolucién de su inicio. (73,22).

Mayor de 3 semanas y menor de 3 a 4 meses _____ Hipodenso (aprox. ala densidad
del LCR)
Después de 1 a 2 meses Puede voiverse de forma

lenticular similar a un hematoma
epidural; con densidad mayor al
LCR, y menor a la sangre fresca.

(22,73).

Escala Clinica de Markwalde para el HSD cronico: (45,46,47,488)

Grupo Descripcion

o____ Neurolégicamente normal; Asintomatico.

) D Alerta y orientado, minimos sintomas incluyendo cefalea, asimetria
do reflejos, crisis convuisivas.

2 Letérgico o desorientado con déficit neurolégico variable; déficit
tales como hemiparesia.

3 Estuporoso, pero respondiendo aceptablemente a estimulos
nociceptivos; signos focales severos tales como hemiplejia.

4 Comatoso, postura de descerebracion o descorticacion.



Clasificacién clinica de Tabbador (1977) (67)

I~ Sintomas moderados, cefalea y/o crisis convulsivas.

Il.- Letargia y déficit neurolégico severo

ill.- Estuporoso con respuesta al dolor.

IV.- Comatoso con respuesta de decorticacion o descerebracion.

Clasificacién clinica de Ito (1988) (53).

|- Cefalea.

Il.- Somnolencia

.- Estupor

V.- Coma

V.- Alteraciones psiquiatricas.



DIAGNOSTICO.

A) Clinico.,

B) Gablnete:

-Electroencefalograma; hasta un 80% de pacientes con HSD crénico presentan
anormalidades; generalmente no Suponen mas que un retraso no especifico. No existe

ningtn tipo de trazo o registro que constituya diagnéstico de HSD cronico. (36),

-Gamagrama: En mds del 90% de los casos se detecta una anormalidad cuando este
existe y generalmente se localiza en el lugar del hematoma.El aumento de Ia captacion
es facil de detectar cuando el hematoma es uniiateral; sin embargo hay problema

cuando es bilateral, asf como en craneotomia reciente da un barrido anormal. (36),

-Rayos X: Poca Informacién ya que solo en un 2 a 6% habra fracturas mientras que el
desplazamiento de la glandula pineal también es Infrecuente; son de ayuda en ef caso

de HSD crénico calcificado como sospecha tinicamente, (36)
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-Anglografia Cerebral: Un método fiable (un métado muy usado en el pasado; pero
actualmente en desuso por la aparicion de la TAC) donde se delimita el hematoma
como una zona avascular de forma lenticular generalmente con el consiguiente
desplazamiento de las venas corticales; hasta grandes vasos como arterias cerebrales

anteriores y a cerebrales medias. (36).

-Tomograffa Axial Computarizada de Créneo (TAC de créneo):
Considerado el procedimiento de leccién para el HSD crénico; se asume como una
zona de forma lenticular hipodensa en el 76% de los casos (61); extra-axial, que se
delimita mejor con la administraclon del contraste; donde se puede apreciar en casos
que el HSD crénico se encuentre septado por sus membranas. Diferencia de Higromas
subdurales ya que estos Ultimos no tienen membranas; en su distribucién cuando

tienan diferentes densidades; asi como cuando son bilaterales.

-Resonancia Magnética (IRM) de créneo: Se cataloga como superior a la TAC
de craneo, porgue mejora la resolucién anatémica y disminuye el efecto de volumen
parcial de! hueso adyacente (54,63). Las colecciones extra-axiales son frecuentes iso o
hipointensas en T1 W1 comparadas a la sustancla gris y depdsitos de hemosiderina

son raramente vistos.
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El 30% de HSD crénico son iso o hipointensos en T1W1 (28). pero la mayorfa son
hiperintensos en el T2 potenciado (28). Si hay resangrado la IRM muestra sefiales de
intensidad mixta. Las neomembranas del HSD crénico tipicamente ensanchan

siguiendo la administracién de gadolineo (63).

TRATAMIENTO.

Se divide en dos grandes grupos: MEDICO Y QUIRURGICO,

Tratamiento Médico (conservador):

-_Naganuma; Quien describe resolucion espontanea del HSD crdnico con solo
observacién en un lapso de 24 meses. (53).

-_Suzukiy Takaky: Trataron 23 pacientes con HSD crdnico con manitol al 20%; con
resolucion de 22 casos; el tiempo de tratamiento varia de 12 a 106 dfas con una media
de 41 dlas (21,66).

- _Bender y Cristoff en 1974: En el Hospital Monte Sinai reportan 97 pacientes tratados
con reposo en cama; corticoesteroides, manitol o una combinacién de estos, con 23%
de falla requiriendo cirugla (6).

-_Gijerris_and_Schmidt; Iniciaron estudio prospectivo de Manitol al 20% vs. cirugla; lo

suspendieron por deterioro del paciente requiriendo cirugla (21).

12



- E| tratamiento médico se ha utilizado para paclentes seleccionados con un minimo
déficit neuroldgico clinico,

- Se debe dar profilaxis con DFH (fenitoina) al momento del Diagnéstico, retirandose
paulatinamente unas semanas después en caso de no haber crisis convuisivas, (23,41)
- En el hematoma subdural crénico calcificado, el abordaje de Watts parece ser el mas
razonable; si el paciente esta asintomético o tiene un problema cronico no progresivo;
la cirugfa no proveera ningn beneficio; si el paciente presenta ya un problema agudo u
progresivo atribuido al hematoma subdural crénico calcificado, la ciruglia podré ser
considerada; (se ha reportado mejorfa; mejorfa en crisis convulsivas, con la excicion
(64,70). La Intervencién quirirgica usualmente requiere craniotomia como la sugieren
Ide, Jimbo y Yamamoto para tratamiento de HSD calcificado asintomatico compresivo

como prevencién de posible dafio cerebral futuro (30),

Tratamiento Qulrirgico:

La evacuacién quirirgica del HSD crénico esta indicada para lesiones
sintométicas con un méximo grosor mayor de icm.

La esencia del tratamiento, consiste en vaciar de llquido el espacio subdural
(evacuacién del hematoma), la disminucion del efecto de masa y la interrupcion del

ciclo de fibrinolisis.
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Opciones Quirdrgicas:

1.- Gran trepano en el sitio de méximo grosor del hematoma con aspiracién solamente,
(2).

2.- Drenaje por un solo trepano; ‘con colocacién de un drenaje subdural por 24 a 48
hrs. (3,13).

3.- Reemplazamiento del Hematoma por Oxigeno; via drenaje percuténeo subdural (2).

4.- Irrigacién-Drenaje continuo del espacio subdural para el tratamiento del HSD
crénico por menos de 24 hrs, con la finalidad de remover sustancias fibrinoliticas
presentes en el fluldo del hematoma y tratar de reducir el riesgo de resangrado de las
membranas; reportan que reduce la frecuencia en cuanto a drenaje inadecuado
de hematoma y previene largos perfodos de drenaje y repetidas operaciones. (59). Un

método reciente.

5.- Twist Drill Craniostomy; Se realiza un trepano localizado a la porcién rostral del
HSD crénico a 45 grados en angulacién del hueso dirigido en la dimensién longitudinal
de la coleccion; un catéter ventricular es colocado al espacio subdural y conectado a

una bolsa de drenaje de ventriculostomfa estandar. (10,67).
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6.- Dos trepanos con irrigacién hasta que el fluido corra claro, (22),

7.- Dos trepanos con sistema cerrado de drenaje subdural; Uno realizado bajo el
musculo temporal (2.5cm) o donde tenga el méximo grosor el hematoma (corroborado
por TAC o IRM); el segundo trepano es planeado 1cm por delante de la sutura coronal y
sobre la linea media pupllar; se abre la duramadre y se realiza una descompresion
controlada por § minutos; por el trepano inferior; se coagulan las capas de la
duramadre y membranas y se pasa un catéter aproximadamente 5cm en direccién
horizontal; para entonces ya abrimos la duramadre del trepano superior, donde
introducimos otro catéter dirigido a la convexidad y comenzamos la Irrigacién-succién a
gravedad con solucién salina, permitiendo la libre entrada y salida hasta que el liquido
se aclare; corroboramos hemostasia (aplicando gelfoam en los trepanos);, ampliamos
ligeramente el trepano con la finalidad que nuestro catéter no se dobie o ocluya y lo
sacamos por contrabertura para colocarlo y conectarlo a una bolsa de ventriculostomia
(sistema cerrado), quedando esta 20cm abajo del nivel de trepano. Finalmente se
recomienda poner al paciente en posicién supina en reposo en cama con |a
cabecera plana

méximo una almohada) con sobrehidratacién moderada por 24 a 48 horas;

posteriormente al retiro de los drenajes que seran un dfa o dos después dela cirugla,
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con la finalidad de promover la expansion del cerebro y expulsion del fluido subdural

residual; Este procedimiento tiens una recurrencia que va del o al 26% en un primer
tiempo y de un 6% Para un segundo procedimiento, entre sus complicaciones mas
frecuentes esta el Pneumoencetalo en un 2.5 a 8%; emplema subdural en poco menos
del 2%, hemorragla cerebral en 1 a 5%; y riesgo de penetracién cerebral por el catéter,

que podria dejar un déficit residual, (44,71,22),

8- Minima Invasién en Neurocirugia (MIN); con intervenciones esterotéxicas con
endoscopios ultradelgados de fibra épt!ca; pregonlzan menor riesgo operatorio;

reduccién del tejido traumatizado; minimo stress operatorio para el paciente, (26).

9.- Craneotomla y Membranectom(a; La craneotomia inlciada por Pugnaran y Cushing
en 1925 (58); para remosién de componentes sélidos del hematoma; actualmente con
membranectom(a, conslderada necesaria en casos de persistencia en la recurrencia
del hematoma; no contempla necesario la remoslon de Ja membrana adherente a la

superficie cerebral (puede condicionar sangrado activo). (24,72),
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Técnica:

1,- Trazado e incisién del colgajo musculo-cutédneo.

2.- Craneotomia y elevacion del colgajo éseo.

3.- Amplia visualizacién de la duramadre,

4,- Descompresion gradual del hematoma,

5.- Ampliacién de durotomfa y excicion de membrana parietal bajo visién directa; con
coagulacién de puntos sangrantes (hemostasia eficaz).

6.- Ventana en membrana interna, sl esta se encuentra no adherlda a la aracnoldes; de
lo contrario quedara intacta (es avascular y no interviene en hemorragia intermitente).
7.- Colocacién de drenajes subdurales que salen por contrabertura para drenar a
gravedad y drenaje epidural que saldra de la misma forma pero que se conectaré a otra
bolsa colectora con succién moderada (portovac).

8.- Se cierra por pianos de forma convencional. (16).

9.- Con la ventaja de resolver definitivamente el HSD crdnico; con la adecuada
resecclén de las membranas; se menciona como desventaja; el riesgo anestésico, el
incremento a la morbimortalidad estadisticamente (aunque otras serles estdn en

desacuerdo a esto) (24), asl como dfas estancia en hospltalizaclén (11,60).
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10.- Derivacién Subdoperitoneal propuesta por Probts (57) y avalada por Aokl en otras
series (1). Sugerida principalmente en casos de recidivas.

11.- Colocacién de Reservorio; Propuesta por Laumer; quien por puncion subcutdnea
de este drena el contenido del HSD crénico en caso de recidiva (27,42). Asf como por
Fukul quien utiliza a el reservorio de Ummaya para pacientes con HSD crénico de
extremada edad (mayores de 80 afnos) con éxito (18).

12.-  Marsuplalizacion: También en el caso de recidiva; marsuplalizacién de |a
membrana sugerida por Chee; la membrana parietal se exterloriza a través de una
craniectomla en forma de L hacia el espacio subgaleal; sin complicaciones y con

recuperacion total de sus pacientes (11).

COMPLICACIONES:

Médicas: Propias e inherentes a la patologia previa del paciente asl como aquellas de

tipo no neurolégico, en relacién al tratamiento conservador o quirdrgico empleado:

- NEUMONIAS - Descontrol metabélico

-E.R.OC. - Trastornos hidroslectroliticos y Acido
base.

ATAV - Coagulopat(as,
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Quirdrgicas:

A) Recurrencia ( reacumulacién del HSD crénico): Documentada debldo al resangrado
de la membrana externa vascularizada; se sospecha en pacientes quienes no mejoran
después de la cirugfa o que mejoran y una o mds semanas después del retlro de los
drenajes vuelven a presentar las mismas manlfestaclones clfnicas; el tratamlento sera

craneotomia con membranectomla (44).

B) Pneumoencefalo a Tenslén: Se sospecha por falla en la mejoria iniciada con
deterioro clinico; se corrobora por TAC de créneo (o Rayos X simple de craneo), donde
se demuestra el signo de Monte Fuji o picos en los polos frontales sugitiendo
pneumoencefalo a tensién; el tratamiento consistira en la aspiraclén del aire por medio
de un trepano con una aguja y/o con un nuevo trepano sobre el pneumoencefalo. Asl
como con el signo de la Burbuja en cisternas basales, el tratamiento sera médico;
reposo en semifowler y oxigeno por puntas nasales (34,43). Sharma reporta una

frecuencla del 8% (62).
C) Hemorragla Intracerebral: Con una frecuencia del 1 a §% después de la cirugia; la
cual podra ser asintomatica o devastadora, la etiologfa serfa la rapida expansion del

cerebro; yque puede ocurrr més frecuente con el trepanoc ¥ la técnica de irrigacion;
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Hematomas agudos epidurales y subdurales ipsi o contralaterales también pueden
ocurrir hemostasia inadecuada puede ser la causa; su tratamiento es basado en el Tx.

para hemorragias Cerebrales. (15,60)

D) Crisis Convulsivas: Se reporta una frecuencia del 10% de los casos; por lo que los
pacientes deberan ser tratados con anticomiciales; los cuales se suspenderan
paulatinamente en caso de no haber crisis. (73); otras serles reportan el 7% donde la
capsula del hematoma juega un papel importante en el role de la incidencla de

Epilepsia (41).

E) Emplema Subdural (Absceso cerebral o Meningitis): Menos del 1% en series
reportadas por Paul R Cooper (73); 2% o menos como complicaciones de trepanos por
evacuaciones para HSD crénicos (5); cuando el drenaje es dejado por mas de 3 dias
se incrementa el riesgo; profilaxis antibidtica y meticulosa técnica estéril estan
indicados para este problema; Su tratamiento requiere agresivo drenaje de pus,
{combinado con curso extenso de antibiéticos 1,V.) ya sea a través de un trepano o

hasta realizarse craneotomia. (45).
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F) Relacionados al drenaje subdural:

- Salida precoz del drenaje: Ya sea por mala fijacién, por autoretiro o Inherentes al
personal médigo ylo paramédico, Su tratamiento sera la recoleccion con técnica estéril
y en quiréfano u observacién solamente a criterio del cirujano (dependeréd del gasto
previo del drengje... elc.),

-Penetracién del drenaje al cerebro: Se sospechard por salida de sangre fresca a
través del drenaje y/o por drenaje intermitente y discontinuo que condicione efecto de
vélvula con el cerebro; el tratamiento sera | a recoleccion del catéter con coagulacién
de puntos sanérantes y/o utilizacion de hemostdticos (gelfoam, surgicel), hasta
craneotom(a.

- Ruptura del drenaje: Se detectara por salida incompleta del drenaje en el momento
del retiro. (que generalmente lo deberé realizar la misma persona que lo colocé) El
tratamiento sera desde observacién Unicamente hasta craneotomfa y retiro del resto del
drenaje.

- Oclusién del sistema: Se sospecha por interrupcion en el drenaje precosmente; el
tratamiento de esta complicaclén ira desde un simple camblo de posicion, hasta
recolocacién en quiréfano del'drenaje o los drenajes o craneotomfa; siempre en
correlacion con la clinica del paciente (ya que si hubo mejoria importante del déficit

previo, podrd mantenerse en observacién). (8)
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G) Higromas subdurales; tales colecciones suelen consistir en agrupaciones de LCR
tefiido de sangre bajo presién; se considera que se produce porque el desgarramiento
de la aracnoides por encima de la cisura de Silvio deja escapar el LCR al interior del
espaclo subdural, y porque su retorno queda impedido por causa de un mecanismo
similar al de una vélvula, Este desgarramiento de la aracnoides pudiese estar
condicionado por un evento traumatico previo; o bien ya sea producido por la
colocacién de los drenajes subdurales durante el tratamiento quirirgico del hematoma

subdural crénico, su tratamiento seré el sugerido por Probts (57).

H) Fistulas Durales: En el caso de hematomas subdurales crénicos y su tratamiento
esta es una rara complicacién y siempre estara encaminada al sitio de los drenajes,

(refleja una laceracion o apertura dural perpetuada) su tratamiento sera encaminado al
de cualquier fistula dural (desde reposo acetazolamida, restriccién de liquidos, drenaje

peridural de LCR hasta Cirugfa).
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RESPUESTA.

- A pesar de la avanzada edad y los multiples problemas médicos de los pacientes; el
pronéstico es bueno en 80 a 90% en varias series de los casos, recuperando su funcién
prembrbida. (25).

- El 75% de pacientes que salen del hospital con déficit minimo lo recuperan en los
siguientes 4.5 afos. (5).

- Los estudios de control (TAC de craneo ) (5,48;50) deberén realizarse por lo menos un
mes después de llevado a cabo el tratamiento quirargico, siempre y cuando la mejorfa
clinica no se detenga abruptamente y/o el paciente presente un déficit agregado,
permitiendo asf la reexpansién cerebral y absorcién del fluido recidivante.

- La mor.talldad quirtrgica en varias series va de 1.5 a 6.6% (5).

- E1 8.6 al 9.5% de pacientes no mejoran debido a sus pobres condiciones neurolégicas
preoperatorias (coma, hemiplejias, anormalidades pupilares) las cuales reflejan dafio
irreversible de tallo cerebral; llagando a fallacer final.

- Sin embargo la presencia de un PROFUNDO DEFICIT NEUROLOGICO
PREOPERATORIO asi como el tamaiio del hematoma no contraindica que el paciente

pueda tener buena recuperacién. (5).
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HIPOTESIS.

El hematoma subdural crénico; patologfa frecuente en la poblacién adulta con
predileccion por la tercera edad; y en este trabajo realizado en el Servicio de
Neurocirugfa del C.M.N. "20 de Noviembre" ISSSTE; con rango de la 5a, a la 9a.
década de la vida; en cuya etiologia predomina el traumatismo crénec-encefalico {TCE)
como una de las causas mas frecuentes, sin embargo en un numero considerable este
antecedente es inclerto ya sea por el tiempo de evolucion, las condiciones precarias y
de abandono que en ocasiones vive este grupo de edad y/o por lo banal del supuesto
trauma (rebote de la cabeza); y sabiendose que hasta en un 40 a 50% de los casos no
existird historia de leslén traumética debemos investigar patologfa éubyacente que
condicione esta lesion; entendiendo la fistopatologfa; con un cuadro clinico evidente y
liegando al diagndstico apoyandonos ademas en los métodos de gabinete mas
modermos y accesibles, para poder llevar a cabo el tratamiento lo mas pronto posible,
con el mayor margen de seguridad y deblendo ser resolutivo; decidiendose en estos
casos por un procedimiento quirdrgico el cual se eligird (craneotomfa con
membranectomfa vs. trepanos con sistema cerrado de drenaje) una vez lievada a cabo
una revisién integral del caso;bcon la finalidad de prevenir complicaciones médicas
previas y relacionadas a la clrugfa asf como quirirgicas que incrementen la
morbimortalida de nuestros paclente y repercutan en el dfa-cama efectuando

directamente el costo beneficio a nuestra Institucion .

25



OBJETIVOS.
1.- Definir las conductas terapéuticas quirlrgicas llevadas a cabo para resolver el
Hematoma subdural crénico.
2. Conocer el numero de procedimientos quirtirgicos realizados en cada grupo de
trabajo.
3.- Estadificar por sexo y edad a nuestros pacientes.
4.- Determinar el sitio y la localizacién del hematoma subdural crénico.
5.- Dar a conocer métodos empleados para el diagnéstico del hematoma subdural
c;‘?hnlco.
6 Decidir mediante este estudio comparativo, prospectivo y lingitudinal; entre los dos
procedimientos quirtrgicos mas habituales llevados a cabo en nuestro hospital
(craneotomia con membranectomfa vs, trepanos con sistema cerrado de drenaje) para
el tratamiento del hematoma subdural crénico:

a) Efectividad (es resolutivo o no).

b) Seguridad

c) Tipo de complicaciones en cada uno (médicas o quirirgicas)

d) Dlas de internamiento

e) Mortalidad
7.- Proponer una rtjta critica para el manejo del paciente con hematoma subdural

crénico, como conclusién a este trabajo.
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MATERIAL Y METODOS.

De enero de 1991 a diciembre de 1992 se estudiaron e! el Servicio de Neurocirugfa del
C.M.N. “20 de Noviembre", ISSSTE, 60 pacientes con diagndstico de hematoma
subdural subagudo y crénico con etiologfa variada, de los cuales se identificaron 40
pacientes con diagndstico de HSD crénico. Siendo estos sometidos a un estudio
comparativo prospectivo y longitudinal en cuanto a las conductas terapéuticas
quirirgicas empleadas para su evacuacion (contenido del hematoma).

Las Edades oscllaron en un rango de 42 a 81 afios de edad con un promedio en los 63
anos; asf como una media y mediana en ia 7a. década de la vida; la distribucion por
sexos fue de 29 masculinos por 11 femeninos. En cuanto al ingreso de los pacientes el
90% fue a través de Urgencias y el 10% restantes por Admisién. La estancia
hospitalaria de nuestros pacientes varié desde 3 hasta 45 dfas, con un promedio de 14
dfas. |

A su ingreso a godos los pacientes se les realizo una historia clinica completa, con su
respectiva valoracién neurolégica como apartado extra; posteriorments y una ves
teniendo su placas de rayos X de créneo se les tomo una tomograffa axial
computarizada de créneo a 38 de los 40 en estudio (un 95%; solo a dos paclentes no
se les pudo realizar este estudio debido a ia evidencia clinico-radioiégica asi como a la

falta de disposicion de tomégrafo.
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‘No se realizaron angiograffas en este estudio por considerarse un método muy
invasivo, que pudiese desencadenar complicaciones més graves que el problema de
base. La I.R.M. no se utilizo por ser un método no disponible en el Instituto y facilmente
sustituido por TAC de craneo (La IRM se subroga para pacientes con diagnéstico més
especializado en donde la TAC de crédneo no sea concluyente).

No se realizo estudio tomografico de control a todos los pacientes durante su
internamiento; pues como se menciono en la Introduccion de este trabajo éste se
debera llevar a cabo por lo menos un mes después del procedimiento quirdrgico;
realizandose solo en los paclentes en los cuales la mejoria se detuvo abruptamente o
en qulenes no hubo mejorfa.

A todos los pacientes en este estudio posterior al procedimiento quirdrgico efectuado se
les dio profilaxis antimicrobiana por un doble esquema a base de penicilina sddica
cristalina y dicloxacilina por un lapso no menor de 4 dias y hasta 10 dias a las dosis
habituales establecidas.

Los pacientes que no fueron incluidos en este estudio fueron los que rechazaron el
procedimiento quirirgico en un inicio, paclentes con otra patologfa neuroquirdrgica
agregada; pacientes en edad infantil; y pacientes con alguna contraindicacion absoluta

para llevar a cabo el procedimiento quirdrgico.
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RESULTADOS

1.- El tiempo comprendido entre Ia captacién del primer paciente y el dltimo fue de 2

afios (Enero de 1991 a diciembre de 1992); con un total de 60 pacientes.

2.- En relacién a los procedimientos quirdrgicos elegidos: Tuvimos 11 craneotomias
con membranectomia £C-M) (27.5%) y 29 con trepanos con sistema cerrado  de
drenaje (TSCD) (72.5%). De los cuales para el grupo C-M fueron 8 masculinos (81.8%)
y 2 femeninos (18.2%) y para el grupo de TSCD son 20 masculinos (69%) y 9
femeninos (31%).

3.- El numero de pacientes para este trabajo identificado fue de 40; en donde 28 fueron

masculinos (70%) y 12 femeninos (30%).

4.- En cuanto a |a localizacién hemisférica tenemos que del lado derecho fueron 17
(42.5%); izquierdo 16 (40%) y bilaterales 7 (17.5%). En el grupo de C-M son del lado
derecho 6 (54.5%) y del lado izquierdo 5 (45.4% y del grupo TSCD; del lado derecho

10 (34.5%); izquierdo 12 (41.3%) y bilaterales 7 (24.2%).
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5.- En la localizacién por |ébulos cerebrales tenemos que la mas frecuente en general
fue Frontoparietal en 12 paclentes (30%); seguida de fronto-parieto-temporal en 11
paclentes (27.4%; temporo-parietal en 5 (12.5%); frontal en 4 (10%); fronto-temporal en
3 (7.5%); parietal, fronto-parieto-occipital y temporo-parieto-occipita en un caso
respectivamente (2.5% cada una). En el grupo de C-M la localizacién més frecuente
frontoparietal en 3 casos (27.2%), seguida de la frontal, frontotemporoparietal y
temporo-parietal con 2 casos cada una (18.2% cada una); y para el grupo de TSCD. la
localizacién por 18bulos mas frecuentes fue fronto-parietal y fronto-paristo-temporal con
9 casos cada una (31% cada una), seguida por temporo-parietal con 3 casos (10.3%), y

frontal en 2 casos (6.9%).

6.- En el diagndstico tenemos que este se realizo bajo tres pardmetros: Cuadro Clinico
Rayos X y Tomografia Axial computarizada de craneo (TAC); siendo de esta manera en
38 casos (95%) y sin TAC en 2 pacientes (5%). Para el grupo de C-M: se llevé acabo
bajo los tres parametros mencionados en los 11 casos (100%) y en grupo TSCD: 27

casos del mismo modo (93.1%) y solo en 2 pacientes sin TAC (6.9%).
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7.- Relacionado a la efectividad de! procedimiento quirtrgico realizado; esta fue de
82.5% en general ya que solo tuvimos 7 paclentes (17.5%) con complicacién atribuida
al evento quirtrgico. Por grupo de trabajo tenemos en C-M la efectividad fue del 100%
en los 11 casos y en el grupo TSCD fue de 76.8% por 7 casos de 29 pacientes

operados.

8.- La seguridad en ambas técnicas quirdrgicas fue del 100% en este estudio no

tenlendo incidentes ni accidentes transoperatorios,

9. En cuanto a las complicaciones en general en numero fueron 11 (27.5%); ya que no
consideramos probiemas en pacientes con enfermedades agregadas previas cuando
no influyeran en el desenlace del procedimiento quirirgico (Diabetes mellitus, HTAS,
EVC previos etc.); Las dividimos en Médicas: Sangrado de tubo digestivo alto en 1 caso
(2.5%), E.P.0.C. en 1 caso (2.5%), Neumonia Basal derecha en 1 caso (2.5%) y 1
paciente con dafio hepatocelular con anemia ferropenica (2.5%). Asf como en
Quirarglcas: tuvimos 3 pacientes que desarrollaron Higromas subdurales (7.5%) Y 4
paclentes con recidiva del hematoma (10%). Por grupo de trabajo: en C-M tuvimos una
complicacion médica sangrado de tubo digestivo alto (9%), ia cual revirtié al manejo
médico y no tuvimos complicaciones médicas: EPOC, Neumonfa basal derecha y

anemia ferropenica (10,34%) y 7 complicaciones quirGrgicas: 3 higromas subdurales
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y 4 pacientes con hematoma recidivante que da (24.1%). Las que se resolvieron con
derivacién subduro-peritoneal en los 3 casos con formacién de higromas subdurales y
con craneotomla con membranectomfa en los casos de recidiva de hematoma con buen

resultado.

10.- En relacién a los dfas de estancia hospltalaria en general estos estuvieron en un
rango de 3 a 45 dfas con un promedio de 13.8 dfas. Por grupo de trabajo el promedio

fue para C-M: 15.7% y para TSCD de 13.1%.

11.- En cuanto a la mortalidad: Sélo tuvimos un caso (2.5%) y este fue secundario a
Neumonfa basal derecha; complicacién médica que se presente en un paciente con
pobre respuesta neurolégica desde su ingreso y que fue sometido a TSCD; (3.4%); no

teniendo mortalidad en el grupo de C-M. {0%).

12.- La ruta critica propuesta se anexa aparte.

32



NUMERO DE PACIENTES

PACIENTES EN ESTE TRABAJO

o
TOTAL

MASCULINOS
SEXO

FEMENINOS



CAPTACION DE PACIENTES
DE 1991 A 1992

60.00

50.007

40007

30.00%

20.001

10.00¢

0.00

2 ahos
e pacientes

+



NUMERO DE PACIENTES

100.007%

90.00% 1

80.00%

t

70.00%1

60.007% 1

50.00%

40.00%-

r

Y

30.00%

20.00%

T

10.00%

PACIENTES EN ESTE TRABAJO

0.00%
TOTAL

MASCULINOS
SEXO

FEMENINOS



NUM. DE PACIENTES

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

TOTAL PAC. MASCULINOS FEMENINOS
PROCEDIMIENTOS USADOS
| c-m @R TScD



PORCIENTO DE PACIENTES

100.00% 1

90.00% 1

80.00% 1

70.00% 1

60.00% 1

50.00% 1

40.00% 1

30.00% 1

20.00% 1

10.00% 1

0.00%

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

TOTAL

Il TOTAL PAC.

Cc-m TSCD
TIPO DE PROCEDIMIENTOS
B MASCULINOS NN FEMENINOS



NUM. DE PACIENTES

18

164

144

12+

10}

LOCALIZACION HEMISFERICA

C-M TSCD
PROCEDIMIENTO
R BILATERAL B DERECHO IZQUIERDO

TOTAL



NUMERO DE PACIENTES

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

TOTAL

M TOTAL PAC.

Cc-m TSCD
TIPO DE PROCEDIMIENTOS
B MASCULINOS FEMENINOS



NUM. DE PACIENTES

18

161

141

121

10¢

LOCALIZACION HEMISFERICA

TOTAL

Bl BILATERAL

C-M
PROCEDIMIENTO
El DERECHO

IZQUIERDO

TSCD



NUM. DE PACIENTES

LOCALIZACION HEMISFERICA

-o- BILATERAL

Cc-m
PROCEDIMIENTO
-~ DERECHO

-~ IZQUIERDO

TSCD



NUM. DE PACIENTES

60.00% 1

50.00% 1+
40.00%

30.00% +

20.00% 1

10.00%}

0.00%1

LOCALIZACION HEMISFERICA

c-mMm TSCD
PROCEDIMIENTO
Bl BILATERAL BN DERECHO 1IZQUIERDO

TOTAL



NUM. DE PACIENTES

60.00% 1

50.00% 1

40.007%

30.00% +

20.00% 1

10.00% ¢

LOCALIZACION HEMISFERICA

0.00%

TOTAL c-m Tscp

PROCEDIMIENTO
-&- BILATERAL -# DERECHO - 1ZQUIERDO



NUM. DE PACIENTES

251

20..—

15

1071

LOCALIZACION POR LOBULOS

.

—e

F-P

F-P-T

T-p

FRONTAL F-T PARIETAL
LOBULOS

-o- TOTAL - C-M -o- TSCD

F-P-O

T-P-0



NUM. DE PACIENTES

F-P

F-P

-T

LOCALIZACION POR LOBULOS

T-P FRONTAL F-T PARIETAL F-P-O T-P-0O

LOBULOS
l TOTAL Hl c-m TSCD



NUM. DE PACIENTES

TOTAL

METODO DE DIAGNOSTICO
CUADRO C., RAYOS X.TAC.

C-Mm
METODO
B cc-rXx-TAaC El cc-RrXx

TSCD



% DE PACIENTES

METODO DE DIAGNOSTICO
CUADRO C.. RAYOS X,TAC.

1 OO%T
90%1
801
70%%
60%7
50% ¢

4071

30%%

20%1

1 0"/.,"

0%

TOTAL Cc-mM TSCD
METODO
El CC-RX-TAC  CC-RX



% DE EFECTIVIDAD

100.007% -

90.00% 1

80.00%

70.00%

60.00%1

50.00% 1

40.00%

30.00%1

20.00% 1

10.00%

0.00%-

TOTAL

EFECTIVIDAD DEL PROCEDIMIENTO Q.

C-M TSCD
TECNICA



NUM. DE PACIENTES

TOTAL

COMPLICACIONES

STDA EPOC NEUMONIA HEPATOPAT HIGROMAS RECIDIVA

W TOTAL

B c-m Bl T1Sscp



NUM. DE DIAS

16 v

14

121

10+

ESTANCIA HOSPITALARIA

0
PROMEDIO

c-M

Tscb



CONCLUSIONES,

1.- En este trabajo el numero de pacientes en cada grupo estudiado no es muy grande;
sin embargo el lapso de tiempo (2 afios) asl como las cifras son bastante
representativas de esta patologfa en relacién a los reportes de la Literatura que
muestran la incidencia del Hematoma subdural crénico la cual varia de 10 a 100 casos

anuales dependiendo las caracter(sticas del Hospital sede,

2.- El porcentaje mayor de pacientes se encontré entre la 7a, década de la vida hacia
abajo (72.5%); siendo prioritario el restablecimiento de este grupo de edad que en su
mayorla es econdmicamente activo, asl como blo-psico-social activo y productivo;

mediante un procedimiento quirdrgico: RAPIDO, EFICAZ Y SEGURO.

3.- En relacidn al sexo, nuestro estudio esta acorde con los reportes de la literatura;
donde predomina el sexo masculino sobre el femenino en su frecuencia de

presentacion, Siendo en este trabajo la relacién 2.3 a 1. (36,20).
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4.- En cuanto a la valoracién clinico-imagenoldgica; utllizar la clasificacién cifnica més
facil o la que mejor se domine es prioritario (Déficit cognitivo, motor y signos de
hipertensién endocraneal). Rayos X‘de craneo, para apoyar antecedente traumatico y
TAC de cranec como el método de eleccién; simple y con contraste (localizacién,
densidad, tamafio, extensién, efecto de masa y desviacién de la linea media); en

ausencia de accesibilidad practica para I.R.M.

5.- En relacién a los dias de estancla hospitalaria (EIH)), cuya diferencia fue de dos
dias a favor del grupo de trabajo TSCD sobre C-M (13 por 15 dias respectivaments); lo

cual no es significativo para decidir el procedimiento quirdrgico a elegir.

6.- Nuestra mortalidad estuvo en lo referido por la Literatura (2.5%) por 1.5 a 6.6

referido en Apuzzo (“Brain Surgery",

7.- En cuanto a la esencia de este trabajo; podemos conciuir:

Craneotomia con membranectomia”

a) RAPIDEZ: Es un procedimiento quirdrgico que requiere un tiempo no mayor de 2
horas; considerandose una intervencion quirdrgica no prolongada, Si la comparamos
con exceresis tumorales que en ocasiones requieren hasta 2 6 3 tiempos quirdrgicos

prolongados con busnos resultados.
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No encontramos hasta ahora alguna revisién en la literatura relacionada a
complicaciones anestésicas y/o transoperatorias por tismpo prolongados en g drenaje
de un hematoma subdural crénico POr craneotomia y membranectom(a, gn paclentes
sin enfermedad grave subyacents previa,

b) SEGURIDAD: Este Procedimiento nog brinda nos brinda un 100% de seguridad (ya
que no twimos incidentes ni accidentes transoperatorlos) debido a Ia lesién a cielo
abierto de Ia lesidn Y SUs componentes, Permietiendonos una excelente hemostasia de
‘la membrana extema vascularizada deg| hematoma,

¢) EFECTIVIDAD: Procedimiento quirdrgico que fue resolutivo en el 100% de los

casos. (Con una complicacidn medica, que cedié al tratamiento

conservador),

Trepanos con sistema cerrado de drenaje:

a) RAPIDEZ: Es un procedimiento répido, técnicamente sencillo, ilevandose

a cabo sisteméticamente,

b) SEGURIDAD: Este procedimiento nos brinda también yn 100% de seguridag (no
tuvimos incidentes p accidentes transoperatorlos): sin embargo NO nos permite
visualizar la lesién lo que lo vuelve un método a ciegas; incrementando por

consiguients e| riesgo en complicaciones, principaimente |ag relaciones a la colocacidn

del catéter de drenaje subdural, )
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¢) EFECTIVIDAD: Siendo resolutivo en el 75.8% de los casos con 7 complicaciones
relacionadas al procedimlento quirdrgico (3 casos con formacién de higromas y 4
recidivas de hematoma) que ameritaron reintervencién quirdrgica (derivacién subduro-
peritoneal y craneotomfa con membranectomi{a respectivamente); as{ como la

asociacién a 3 complicaciones médicas agudizadas y/o agregadas a la cirugfa.

Con lo anterior podemos concluir finalmente:

- El método de eleccién para el tratamiento de un hematoma subdural crénico
(traumatico o no) SIN patologia subyacente grave * previa; sin importar el cuadro clinico
neurolégico ni el tamafio del hematoma corroborado por TAC de créneo, Angiografia o
IRM de crdneo sera CRANEOTOMIA CON MEMBRANECTOMIA; por ser un método
rapido, seguro y eficaz,

- En el caso de un paclente con patologfa subyacente grave* previa; sin imponrtar el
cuadro clinico neurolégico nl el tamafio del hematoma corroborado por TAC, IRM, o
Anglograffa, sera Trepanos con Sistema Cerrado de Drenaje por 24 a 48 horas bajo
sedacién y anestesia local. En caso de persistir el hematoma valorado por detencién
y/o sin mejor{a; avalado por TAC, IRM o Angiografia se hara recolocacién en quiréfano
de drenaje subdural por 48 horas a drenar, bajo sedacién y anestesia local
nuevamente. De no haber mejoria se realizard Craneotomia y membranectom(a.

*Paciente con patologla que Incremente la Clasificacién de ASA por arriba de ||
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RUTA CRITICA.

HEMATOMA SUBDURAL CRONICO

(Con o sin historia de T.C.E.)

Paciente sin patologia
subyacente grave*previa.

Sin importa el cuadro
clinico neurolégico ni

Paciente con patologfa
subyacente grave’previa.

Trepanos con sistema cerrado
de drenaje por 24 a 48 horas

ol tamaiio del hematoma
corroborado por TAC de
craneo ylo Angiografia.

Craneotomia con membranectom(a

¥ bajo sedacion y anestesia
local.

Persistencia de hematoma
valorado por detencién y/o
sin mejorfa; avalado por TAC
de craneo o Angiografia.

Recolecclon de drenaje
subdural por 48 horas bajo
sedacién y anestesia jocal.

SIN MEJORIA

*+ Paciente con patologia cue incremente la Clasificacion de ASA por arriba de il.
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